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НОВЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ ПАРАВАГИНАЛЬНЫХ 
ГЕМАТОМ БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ

Цель – улучшить результаты лечения пациенток с паравагинальными гематомами больших размеров на основе раз-
работанного модифицированного способа с применением вагинального катетера Жуковского.
Материалы и методы. Под наблюдением находились 15 родильниц с паравагинальными гематомами больших раз-
меров (более 10  см). Хирургическое лечение включало параректальный разрез в комбинации с использованием 
вагинального катетера Жуковского.
Результаты. Первородящие составили 53,3 %, повторнородящие 33,3 %, многорожавшие 13,3 %. Паравагинальные 
гематомы в 33,3 % сочетались с разрывами влагалища, шейки матки. В раннем послеродовом периоде паравагиналь-
ные гематомы обнаруживались наиболее часто – у 86,7 %. В 20% случаев диагностировались гематомы без повреж-
дения стенки влагалища; в 66,7 % – с повреждением стенки влагалища. Общий объем кровопотери при применении 
вагинального катетера составил 850 (665; 925) мл. Существенных изменений показателей гемостаза, гемоглобина у 
наблюдаемых пациенток не было.
Заключение. Применение комплексного подхода в лечении пациенток с паравагинальными гематомами больших 
размеров позволяет снизить объем кровопотери, уменьшить риск послеоперационных осложнений, снизить длитель-
ность госпитализации.
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A NEW APPROACH TO THE TREATMENT OF LARGE PARAVAGINAL HEMATOMAS

The aim of the research – to improve the results of treatment of patients with large paravaginal hematomas based on the 
developed modified method using the Zhukovsky vaginal catheter.
Materials and methods. 15 puerperas with large paravaginal hematomas (more than 10 cm) were under observation. Surgical 
treatment included a pararectal incision in combination with the use of a Zhukovsky vaginal catheter.
Results. Primiparas accounted for 53.3 %, multiparous 33.3 %, multiparous 13.3 %. Paravaginal hematomas in 33.3 % were 
combined with ruptures of the vagina, cervix. In the early postpartum period, paravaginal hematomas were found most often 
in 86.7 %. In 20 % of cases, hematomas were diagnosed without damage to the vaginal wall; in 66.7 % with damage to the 
vaginal wall. The total volume of blood loss during the use of a vaginal catheter was 850 (665; 925) ml. There were no 
significant changes in hemostasis and hemoglobin in the observed patients.
Conclusion. The use of an integrated approach in the treatment of patients with large paravaginal hematomas can reduce 
blood loss, reduce the risk of postoperative complications, and reduce the duration of hospitalization.

Key words: childbirth; paravaginal hematomas; rupture of the vaginal wall; Zhukovsky’s vaginal catheter; 
Zhukovsky’s uterine catheter; obstetric bleeding; hemostasis

Акушерские кровотечения в послеродовом пери-
оде остаются одной из серьезных проблем 

современного акушерства, оказывающие влияние на 
показатели материнской и перинатальной смертно-
сти, приводящие нередко к потере репродуктивного 
органа [1-3]. По мнению различных авторов, риски 
развития послеродовых кровотечений многочислен-
ные [4, 5]. Среди них выделяют предлежание пла-
центы, аномальное прикрепление плаценты, отслой-
ку плаценты [6-8]. Другой причиной массивного 

акушерского кровотечения считают нарушение 
сократительной способности матки – атонию матки 
[9, 10]. Также считается, что способствовать разви-
тию массивной кровопотери могут разрывы матки 
и мягких тканей влагалища [11].

В структуре акушерского травматизма особое 
внимание уделяется послеродовым паравагиналь-
ным гематомам больших размеров, которые явля-
ются одной из частых причин массивных акушер-
ских кровотечений в различных родовспомогатель-
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ных учреждениях. Зачастую, эти случаи являются 
наглядными примерами near miss, едва не ставши-
ми причиной фатального исхода, когда консерватив-
ные мероприятия по остановке акушерского кровот-
ечения не имеют эффекта [12].

Причинами развития материнского травматизма 
могут стать воспалительные заболевания влагалища, 
наличие крупного плода, переношенная беремен-
ность, анатомически/клинически узкий таз, стреми-
тельные/затяжные роды, разгибательные вставле-
ния головки плода, тазовое предлежание плода с 
запрокидыванием ручек/головки, преждевременное 
излитие околоплодных вод. В России с 2014 г. для 
остановки массивного послеродового кровотечения 
применяются маточный и вагинальный катетеры 
Жуковского. Принимая во внимание всевозможные 
трудности, возникающие осложнения при оказании 
помощи родильницам с паравагинальными гемато-
мами больших размеров, предлагаем вниманию раз-
работанный нами модифицированный способ лече-
ния паравагинальных гематом.

Цель исследования – улучшить результаты 
лечения пациенток с паравагинальными гематомами 
больших размеров на основе разработанного моди-
фицированного способа с применением вагинально-
го катетера Жуковского.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное, контролируемое 
исследование, которое проводилось в перинаталь-
ном центре БУЗОО «Областная клиническая боль-
ница» Омской области за период с 2012 по 2022 гг. 
Под наблюдением находились 15 родильниц с пара-
вагинальными гематомами больших размеров. За 
паравагинальные гематомы больших размеров были 
приняты гематомы более 10 см в диаметре, незави-
симо от локализации. Хирурги-
ческое лечение включало пара-
ректальный разрез в комбинации 
с использованием вагинального 
катетера Жуковского.

Методика комплексного 
лечения при паравагинальных 
гематомах была следующая:

А)	При спонтанных гемато-
мах без повреждения стенки 
влагалища проводился осмотр 
мягких тканей родовых путей с 
определением места расположе-
ния гематомы, ее протяженно-
сти и объема; затем осуществля-
лось вскрытие гематомы с 
использованием параректально-
го разреза (на 2 см латеральнее 
нижней трети большой половой 
губы со стороны гематомы), ее 
опорожнение (удаление сгуст-
ков), введение лапаровской сал-
фетки до основания гематомы; 
постановка вагинального моду-

ля на 24 часа (рис. 1). Через сутки удалялись ваги-
нальный катетер Жуковского и марлевый дренаж 
из полости опорожненной гематомы. Параллельно 
проводилась антибактериальная терапия с исполь-
зованием цефалоспоринов III поколения в течение 
5 дней. При отсутствии кровотечения осуществля-
лось промывание полости опорожненной гематомы 
1% раствором диоксидина – 10 мл в 0,9 % растворе 
NaCl 200  мл один раз в день в течение 5  дней. 
Проводились мазевые аппликации раны с мазью 
Левомеколь в течение 2 дней. При отсутствии нагно-
ения области опорожненной гематомы, раневого 
хода до кожной раны параректального разреза про-
водилось ушивание кожной раны отдельными 
викриловыми швами с выпиской из стационара на 
следующие сутки.

Б)	При гематомах с повреждением стенки влага-
лища проводился осмотр мягких тканей родовых 
путей с определением места расположения гемато-
мы, ее протяженности и объема; в ложе разрыва 
вводилась лапаровская салфетка до основания раз-
рыва; осуществлялся параректальный разрез и 
выведение лапаровской салфетки на кожу промеж-
ности, после этого разрыв стенки влагалища уши-
вался. Затем устанавливался вагинальный катетер 
на 24 часа (рис. 2). При отсутствии кровотечения 
проводился контроль за ушитой раной влагалища. 
Антибактериальная терапия осуществлялась с 
использованием цефалоспоринов III  поколения в 
течение 5 дней. Через 24 часа удалялись вагиналь-
ный катетер Жуковского и лапаровская салфетка из 
полости опорожненной гематомы. При отсутствии 
кровотечения полость опорожненной гематомы про-
мывалась 1% раствором диоксидина – 10 мл в 0,9 % 
растворе NaCl 200  мл один раз в день в течение 
5 дней. Мазевые аппликации раны с мазью 
Левомеколь проводились в течение 2  дней. При 

Рисунок 1
Блок-схема хирургического лечения спонтанных паравагинальных гематом 

больших размеров без повреждения стенки влагалища
Figure 1

Flowchart of surgical treatment of spontaneous large paravaginal hematomas  
without damage to the vaginal wall
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отсутствии нагноения области 
опорожненной гематомы, ране-
вого хода до кожной раны пара-
ректального разреза, на следу-
ющие сутки кожная рана 
ушивалась отдельными викри-
ловыми швами. Пациентка 
выписывалась из стационара на 
следующие сутки.

С)	В случае обнаружения 
гематомы параметральной и/
или предпузырной клетчатки 
при проведении ультразвуково-
го исследования первоначально 
проводилось опорожнение и 
тампонирование паравагиналь-
ной гематомы параректальным 
разрезом. Затем устанавлива-
лись вагинальный и маточный 
катетеры Жуковского с после-
дующей лапаротомией, перевяз-
кой нисходящей ветви a.uterina, 
поднятием lig. teres uteri, 
вскрытием lig. latae uteri. 
Забрюшинно осуществлялось 
тампонирование 3  лапаровски-
ми салфетками и дренирование перфорированной 
силиконовой трубкой области гематомы. На 2-е 
сутки дренажи из параректельной клетчатки и 
забрюшинного пространства удалялись; проводи-
лось промывание полости опорожненной гематомы 
1% раствором диоксидина – 10 мл в 0,9 % растворе 
NaCl 200 мл один раз в день в течение 5 дней.

В процессе наблюдения проводилась оценка 
среднего значения объема кровопотери, уровня 
фибриногена, гемоглобина, количества лейкоцитов 
и тромбоцитов.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с помощью прикладных программ для 

комплексного статистического анализа MSExel 
2007 и «Statistica 12.0». Данные представлены в 
формате Me (Q1;Q3), где Me: медиана; квартили 
Q1 и Q3.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст наблюдаемых составил 27  ± 
5,2  лет. Среди них первородящими были 
8/15 (53,3  %) пациенток, повторнородящими – 
5/15 (33,3 %), многорожавшими – 2/15 (13,3 %) 
женщин. При оценке экстрагенитальных заболева-
ний наиболее часто встречались хроническая анемия 

Рисунок 2
Блок-схема хирургического лечения спонтанных паравагинальных гематом 

больших размеров с повреждением стенки влагалища
Figure 2

Flowchart of surgical treatment of spontaneous large paravaginal hematomas  
with damage to the vaginal wall

Рисунок 3
Внешний вид после лечения спонтанных паравагинальных гематом больших размеров с использованием катетера 

Жуковского: a – сразу после опорожнения гематомы; b – 1 сутки после удаления вагинального катетера 
и лапаровской салфетки; c – 9-е сутки перед выпиской

Figure 3
Appearance after treatment of large spontaneous paravaginal hematomas using a Zhukovsky catheter: a – immediately 

after emptying the hematoma; b – 1 day after the removal of the vaginal catheter and laparo napkin; c – 9-th day before 
discharge

a b c
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у 10/15 (66,7 %), заболевания сердечно-сосудистой 
системы у 10/15 (66,7  %), заболевания органов 
дыхания у 7/15 (46,7 %), эндокринные заболевания 
у 6/15 (40,0  %), заболевания мочевыделительной 
системы у 5/15 (33,3 %), избыточная масса тела и 
ожирение у 11/15 (73,3 %), при этом воспалитель-
ные заболевания нижнего гениталий выявлялись у 
6/15 (40,0 %). Паравагинальные гематомы сочета-
лись с разрывами влагалища, промежности, шейки 
матки у 5/15 (33,3 %). Только у 2/15 (13,3 %) была 
проведена эпизиотомия в родах.

В раннем послеродовом периоде паравагиналь-
ные гематомы обнаруживались наиболее часто – у 
13/15 (86,7  %), при этом объем кровопотери у 
12/15 (80  %) был до 1000  мл. У 2/15 (13,3  %) 
гематомы были определены в позднем послеродовом 
периоде, а объем кровопотери свыше 1500 мл соста-
вил у 2/15 (13,3 %).

У 3/15 (20 %) были диагностированы гематомы 
без повреждения стенки влагалища; у 10/15 (66,7 %) 
с повреждением стенки влагалища. У 2/15 (13,3 %) 
пациенток потребовалось проведение нижнесредин-
ной лапаротомии, вскрытие и дренирование правого 
параметрия, позадипузырной клетчатки марлевыми 
дренажами забрюшинно через контрапертуру, на 
фоне баллонной тампонады полости матки.

Обнаружение паравагинальных гематом и гипо-
тонического кровотечения из полости матки послу-
жило основанием для проведения ручного обследо-
вания полости матки у 4/15 (26,7  %), в 
3/15  случаях (20,0  %) явилось показанием для 
гемо- и плазмотрансфузии.

При дальнейшем исследовании нами была про-
ведена оценка объема общей кровопотери, измене-
ние гематологических показателей в сравниваемых 
группах. При оценке объема кровопотери выявлено, 
что общий объем кровопотери при применении ваги-
нального катетера составил 850 (665; 925) мл.

В послеродовом периоде проводилась оценка 
инволюции матки. У наблюдаемых пациенток объем 
матки на 3-и сутки составил 699 (603; 821,5) см3 и 
на период выписки – 528 (510,5; 564,5) см3.

Существенных изменений показателей гемостаза, 
гемоглобина у наблюдаемых пациенток не было 
(табл.).

Случаев прогрессирования и инфицирования 
паравагинальных гематом больших размеров при 
применении комплексного подхода с применением 
вагинального катетера Жуковского не было.

Общая длительность пребывания больных в ста-
ционаре составила 9 (7,5; 10) дней.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Проведенное нами исследование показало, что 
развитие паравагинальных гематом больших разме-
ров происходит наиболее часто у первородящих 
(53,3  %), в 33,3  % они сочетались с разрывами 
влагалища, шейки матки, у 13,3 % пациенток была 
проведена эпизиотомия в родах. В 66,7 % случаев 
имело место травматическое повреждение стенки 

влагалища. Полученные результаты совпадают с 
данными Denson LE et al. (2019) о том, что более 
частое повреждение стенки влагалища встречается 
у первородящих и вероятность формирования гема-
томы тазового дна объемом 1000  мм3 и более в 
2,93 раза выше, чем у повторнородящих [13].

Среди фоновой патологии при акушерском трав-
матизме, по нашим данным, наиболее часто встре-
чались хроническая анемия (66,7 %) и сердечно-со-
судистые заболевания (66,7  %), что, по нашему 
мнению, может косвенно говорить о вкладе гемиче-
ской и циркуляторной гипоксии в генез поврежде-
ния тканей.

По данным различных авторов, при разрывах 
влагалища кровотечение чаще возникает из 
a. vaginalis или её ветвей. Однако, если поврежда-
ется верхняя треть влагалища, кровотечение воз-
можно из a.  uterinae. При повреждении средней 
трети влагалища кровотечение возможно из 
a. vesicalis inferior, а при травме нижней трети вла-
галища – из a. rectalis media. Кроме того, кровоте-
чение возможно из многочисленных, в том числе 
варикозно расширенных, вен на всем протяжении 
влагалища [14]. По мнению ряда авторов, имеются 
определенные технические трудности в опорожне-
нии паравагинальных гематом и ушивании стенки 
влагалища, которые во многом связаны с анатоми-
ческими особенностями кровоснабжения малого 
таза, имбибицией кровью стенки влагалища. Кроме 
того, присутствуют значительные риски травматиза-
ции прямой кишки, уретры и потери сосудистого 
пучка [15]. В нашем исследовании выполненный 
параректальный разрез позволяет осуществить пол-
ное опорожнение гематомы. Установленный ваги-
нальный катетер за счет его прочной, максимально 
высокой постановки во влагалище оказывает меха-
ническое давление на бассейны a. uterinae, a. vagi-

Таблица
Динамика лабораторных показателей в послеродовом 

периоде
Table

Dynamics of laboratory parameters in the postpartum  
period

Показатель Среднее Ме (Q25; Q75)

Фибриноген (г/л) 1 сутки 6,21 5,9 (5,25; 7,1)

Фибриноген (г/л) 2 сутки 6,65 6,3 (5,5; 7,5)

Фибриноген (г/л) 3 сутки 6,11 5,8 (5,25; 6,8)

Гемоглобин (г/л) 1 сутки 108,27 108 (100; 117,5)

Гемоглобин (г/л) 2 сутки 85,4 86 (77; 93)

Гемоглобин (г/л) 3 сутки 96,93 97 (92,5; 102,5)

Лейкоциты (½109/л) 1 сутки 9,49 9,8 (8,55; 10,1)

Лейкоциты (½109/л) 2 сутки 11,8 11,5 (10,2; 13)

Лейкоциты (½109/л) 3 сутки 10,27 10,1 (9,5; 11,35)

Уровень тромбоцитов (½109/л) 1 сутки 170,2 168 (157; 177,5)

Уровень тромбоцитов (½109/л) 2 сутки 178,27 175 (166; 187,5)

Уровень тромбоцитов (½109/л) 3 сутки 186,8 186 (175,5; 198,5)

РФМК (мг%) 1 сутки 9,12 8,5 (7,4; 10,6)

РФМК (мг%) 2 сутки 9,41 9,1 (7.8; 10.8)

РФМК (мг%) 3 сутки 8,53 8,1 (7,4; 9,8)
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nalis, различные ветви a.  int. pudentalis, способен 
обеспечить стабильную компрессию стенки влагали-
ща в месте опорожненной гематомы и избежать 
повторного образования гематомы в месте разрыва 
стенки влагалища, способен уменьшить объем кро-
вопотери, тем самым, обеспечить благоприятный 
исход.

При оценке объема кровопотери оказалось, что 
у 40 % первородящих объем кровопотери составил 
свыше 1000 мл, в то время как у 85 % повторно- и 
многорожавших кровопотеря не превышала 1000 мл 
(r = -0,49; p = 0,022). Таким образом, первородя-
щие в большей степени угрожаемы по риску разви-
тия массивной кровопотери. У 25,0 % родильниц с 
кровопотерей до 1000  мл отсутствовали дополни-
тельные акушерские травмы, в то время как у 
83,3 % пациенток, потерявших свыше 1000 мл, имел 
место дополнительный акушерский травматизм 
(разрывы промежности, шейки матки). Таким обра-
зом, дополнительная травма родовых путей способ-
ствует увеличению объема кровопотери (r = 0.48; 
p = 0.029).

Одной из тяжелых акушерских ситуаций явля-
ется нарушение сократительной деятельности 
матки, обусловленной формированием параваги-
нальной гематомы больших размеров. В нашем 
исследовании у 26,7 % родильниц было сочетание 
гипотонического маточного кровотечения и парава-
гинальной гематомы больших размеров. В этих 
ситуациях традиционные методы зачастую не 
имеют эффекта, и ради спасения жизни родильни-
цы возникает необходимость выполнения лапаро-
томии и, в ряде случаев, гистерэктомии [12]. 
Дополнительное использование маточного катетера 
у родильниц при сочетании паравагинальной гема-
томы с гипотоническим кровотечением из матки, за 
счет создания межбаллонной компрессии ниж-
не-маточного сегмента маточным и вагинальным 
катетерами, усиливает гемостатический эффект, 
что позволяет достичь положительного эффекта в 

борьбе с акушерским кровотечением, даже при 
выполнении лапаротомии.

Для полноценной санации паравагинальных 
гематом больших размеров, сопроводающихся про-
питыванием мягких тканей геморрагическим отде-
ляемым, в комплексном лечении мы использовали 
технологию орошения полости гематомы растворами 
антисептика (1 % р-ра диоксидина), что способство-
вало быстрому заживлению раны влагалища, эваку-
ации геморрагического содержимого и уменьшению 
болевого синдрома.

Применяемый комплексной подход при лечении 
родильниц с паравагинальными гематомами боль-
ших размеров позволил сократить койко-день 
нахождения пациенток в стационаре до 9 (7,5; 10,0) 
дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение параректального 
разреза у родильниц с паравагинальными гематома-
ми больших размеров позволяет полностью опорож-
нить гематому влагалища, способствует более 
быстрому заживлению раны влагалища, предотвра-
щает риск развития гнойно-септических осложнений 
в послеродовом периоде. Установленный вагиналь-
ный катетер, за счет механического давления на 
бассейны a. uterinae, a. vaginalis, различные ветви 
a. int. pudentalis, способен обеспечить стабильную 
компрессию стенки влагалища в месте опорожнен-
ной гематомы и избежать повторного образования 
гематомы в месте разрыва стенки влагалища, обе-
спечивая уменьшение объема кровопотери.
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